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مقدمه
م بهداشتی در ایران یکی از مشکلات مهلیشمانیوز 

شرق هاي متعددي از نوع جلدي در شمال،کانون.است
لیشمانیوز احشایی در ایران .جنوب کشور وجود داردو

است مخزن بیماري عمدتا  وع مدیترانه اي ناز 
است ولی در منطقه مشکین گوشتخواران وحشی واهلی 

پشه . به عنوان مخزن شناخته شده اند1جوندگانشهر

1 Rodent

یدهچک
تب لیشمانیوز احشایی بیماري سیستم رتیکولواندوتلیال است و توسط هندي ها به کالاآزار به معنی بیماري:زمینه و هدف

استان هزار مورد جدید در جهان روي می دهد500طبق گزارش سازمان جهانی بهداشت سالانه . سیاه معروف شده است
کل کشور سهم عمده اي در آمار کشوري داشته واز احشایی به لیشمانیوزلایاندر صد از کل مبت40تا 25اردبیل با اختصاص 

با توجه به اهمیت این بیماري در استان اردبیل، این مطالعه به منظور . کانون هاي مهم این بیماري در ایران به شمار می آید
.م بالینی بیماري وخصوصیات دموگرافیک مبتلایان انجام شدیشناخت علا

کودك که از دي ماه 110. است که به صورت گذشته نگر انجام گرفته استمقطعی -توصیفیمطالعه از نوع نیا:ارروش ک
تعریف ابتلا،. با تشخیص کالاآزار در سه بیمارستان فعال شهر اردبیل بستري شده بودند وارد مطالعه شدند82تا مرداد 75

به علاوه ) سیتوپنی وکاهش وزنپان تب، اسپلنومگالی، (م بالینی اختصاصی یلاشامل رویت انگل در آسپیراسیون مغز استخوان یا ع
فاصله و، محل زندگی و علایم بالینی نمونه ها از نظر  خصوصیات دموگرافیک. بودDATون مستقیم مثبتیتست آگلوتیناس

رائه نتایج از آمار توصیفی ساده مورد بررسی قرار گرفتند و براي اصیتشخبیماري تا زمان بروز علایم موجود بین زمانی
.استفاده گردید

م تشخیص داده یاز شروع علافاصله یک ماه بیماران در % 8/37. دختر بودند%6/43پسر و%4/56کودك110از :هاافتهی
ر بیوپسی بیما42در ).400/1حداقل تیتر مثبت (مثبت بودمورد 91انجام شده بود که در DATبیمار تست97در .شده بودند

4بیماران بین سنیمحدوده).رویت اجسام لیشمن (مورد مثبت بود26وآسپیراسیون مغز استخوان انجام شده بود که در 
% 8/60ترومبوسیتوپنی درموارد،%90آنمی در. بودند% 1/97بی اشتهایی و% 3/97ن یافته ها تب بایشایعتر. سال بود14تا ماه 

.روي داد%)7/2(مورد3درمان در پاسخ به عدم و% 5/5نفرمعادل 110نفر از 6مرگ در.دیده شد% 8/24لکوپنی در و
جمعیت آسیب پذیر لیشمانیوز احشایی .یافته هاي مطالعه حاضر تقریبا با یافته هاي مطالعات دیگران منطبق است:يریگجهینت

ه سریعتر بیماري ضرورت دارد لازم چتشخیص هر تلا میزان مرگ و میر و میزان اببراي کاهش عمدتاً کودکان می باشند و
. است پزشکان شاغل درمناطق اندمیک آشنایی کافی با بیماري داشته باشند

ر، کالا آزاعلایم بالینی، کودکان، لیشمانیوز احشایی:يدهاي کلیاژهو
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فلبوتوموس محتمل ترین ناقل سی از جنهاي خاک
. ]1[لیشمانیوز احشایی در مناطق اندمیک بوده اند

کانون هاي مهم لیشمانیوز جلدي واحشایی را در ایران 
). 1(شکل نشان داده است

. 1شکل 

لیشمانیوز احشایی بیماري سیستم رتیکولواندوتلیال 
اري تب بیمتوسط هندي ها به کالاآزار به معنی است و

طبق گزارش سازمان .معروف شده استسیاه است
هزار مورد جدید در جهان 500سالانه جهانی بهداشت 

هاي موارد آن در کشور% 90روي می دهد که بیش از 
. ]2[یل است زهندوستان ،سودان وبر

شیوع کلی 1992در سال 1آشفورددر گزارش
تخمینوذکر شده میلیون نفر 12بیماري در جهان 

نفر در جهان در معرض میلیون 350زده شده است که 
. ]3[ابتلا به این عفونت قرار داشته باشند

ویاتواسپلنومگالپه،م تبیبا علاکیپیتي بطورماریب
عدم درمان در صورت وشودیمی ظاهرتوپنیپان س
به دلیل عفونت هاي ثانویه و یا خونریزي روي مرگ

]4[ماه است 8سه تا دوره کمون بیماري .]1[می دهد
ماه نیز گزارش 34تا روز10اگر چه دوره کمون از 

. ]5[شده است 
شکل حاد بیماري بیشتر در کودکان کمتر از دو سال 

بزرگسالی دیده شکل مزمن غالبا در دوران کودکی وو
لذا بیماري ممکن است شروعی حاد یا . ]6[می شود

که شروع تدریجی داشته باشد در مواردي از بیماري
علایم تدریجی است زمان  بین شروع بیماري تامراجعه 

در این مواقع به پزشک ممکن است طولانی شود و

1 Ashford

تظاهر ) کالاآزار(معمولا علایم تیپیک بیماري سیاه
حملات ،علاوه بر موارد آندمیک بیماري.می یابند

ه بد نروي می دهنیز اپیدمیک بیماري در شرایط خاص
Western Upper Nile (WUN)یدمیاپرکه دطوري

در جریان درگیري هاي قومی و1994تا 1984سالاز
هزار نفري 280تیجمعاز نفر 000/100مرگموجب 
.]7[ي شده استدرصد57تا 38مورتالیته با مبتلایان 

بر اساس گزارشات مرکز مدیریت بیماري ایران در
از 1381تا 1377ها میزان بروز بیماري در سال هاي 

هزار 100در 3/0تا 77هزار نفر سال 100در43/0
.)1نمودار(]8[است متغیر بوده 81نفر در سال 

نمودار (1)  میزان بروز لیشمانیوز احشایي در ایران
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درصد از کل 40تا 25استان اردبیل با اختصاص 
کل کشور سهم عمده اي در آمار به لیشمانیوز مبتلایان

از کانون هاي مهم این بیماري در کشوري داشته و
. ]8[)1جدول (ر می آیدایران به شما

در 81تا 77تعداد ومیزان بروز لیشمانیوز احشایی از سالهاي . 1جدول 
ایرا ن واستان اردبیل

سال 
هجري 
شمسی

کل موارد گزارش شده از 
هزار 100میزان بروز در (کشور

)نفر

موارد گزارش 
شده از اردبیل

96)43/0(بروز 1377264
119)45/0(بروز 1378283
133/.)55(بروز1379346
101/.)4(بروز 1380270
53/.)3(بروز 1381210

توجه به اهمیت این بیماري در استان اردبیل ،این با
م بالینی یمطالعه گذشته نگر به منظور شناخت علا

.خصوصیات دموگرافیک مبتلایان انجام شدبیماري و
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29دکتر افشار تموك و همکاران.....  خصوصیات بالینی و

روش کار
است که بهمقطعی - توصیفیمطالعه از نوع نیا

براي دسترسی به . گذشته نگر انجام گرفته استصورت
،پرونده تمامی کودکان مبتلا به کالا آزار بستري شده

لیست تمامی کودکان بستري شده در سه بیمارستان 
یمااسپس از بررسیسبلان وآرتا اخذ و،)ع(علی اصغر

با تشخیص 82تا مرداد 75لیه کودکانی که از دي ماه ک
آزار مرخص شده یا فوت نموده بودند استخراج کالا
اسامی همچنین براي اطمینان از کامل بودن لیست،.شد

موجود در مراکز بهداشت شهرستان نیز بازنگري و
موارد گزارش شده در صورت  بستري شدن به لیست 

بیمار به این ترتیب شناسایی شدند 128.اضافه گردید
رد قابل دسترسی بود مو120که از میان آنان پرونده 

پرونده که بیماران مربوط 120از .مورد یافت نشد8و
به آنان با تشخیص کالاآزار ترخیص یا فوت شده بود 

ر شامل رویت انگل دتعریف ابتلا،معیار مورد10
م بالینی اختصصاصی یآسپیراسیون مغز استخوان یا علا

وه به علا)سیتوپنی وکاهش وزنپان اسپلنومگالی،تب،(
را کسب ننمودند ومثبت ون مستقیمیتست آگلوتیناس

مطالعهبیمار با تشخیص قطعی کالاآزار وارد 110لذا
داراي ویژگی DATلازم به ذکر است که تست.شدند

در افراد با علایم بالینی لیشمانوز احشایی با بالایی بوده و
% 98حساسیت و% 100ارزش اخباري مثبت ویژگی و

. ]9[شده استثبت
انتخاب جامعه مورد پژوهش، نمونه ها از پس از

، محل زندگی و علایم نظر خصوصیات دموگرافیک
روز بیماري تا  بموجود بین علایم فاصله زمانیوبالینی 

سن قطعی .مورد بررسی قرار گرفتندصیتشخزمان تا
سپس داده هاي .شدنییتعرشیبراساس برگه پذماریب

مورد10نسخه SPSSنرم افزاراز مطالعه با حاصل
ه نتایج از آمار یبراي ارا.قرار گرفتلیتحلوهیتجز

.توصیفی ساده استفاده گردید

هاافتهی
، 18، 11، 21به ترتیب بیمار مورد بررسی 110ز ا
بستري 1381تا 1376هاي بیمار از سال8و19، 26

.بود82بیمار تا مرداد ماه 4و شده بودند

زمستان وفصلبستري بیماران  درتعداد بیشترین
33در مرتبه بعدي  بهار بابوده و% 39معادل نفر43با 

بیمار قرار 14تابستان با بیمار و20پاییز بابیمار،
، 7،4، 7، 15،11از فروردین تا اسفند به ترتیب . داشتند

بستري شده بودندنفر 15، 11، 17، 8، 3،5،7،
)48(بیماران %6/43ر پسر وفن) 62(ان بیمار4/56%

انجام شده DATبیمار تست97در .ر دختر بودندفن
حداقل تیتر مثبت (مثبت بودمورد 91بود که در 

بیمار آسپیراسیون مغز استخوان انجام 42در ).400/1
رویت اجسام (مورد مثبت بود26شده بود که در 

).لیشمن
از گرمی، بیماران%6/33از نظر محل سکونت 

از % 15از مشکین شهر %9/15از بیله سوار، 1/27%
بیماران از خلخال %9/0از پارس آباد و %5/7، اردبیل

. بستري شده بودندمراجعه نموده و
بود وسال 14تا ماه 4بیماران بین سنیمحدوده
تعداد کودکان شامل نبیشتریماه،20تا 10گروه سنی 

گروه اینپس از شد واز آنها را شامل می 32%
ماه 30تا 20کودکان %28با وماه 10از کودکان کمتر

ماه سن 20مبتلایان کمتر از %60وقرار داشتند %13با
.)2نمودار (داشتند

مورد 90فاصله زمانی شروع علایم تا تشخیص در 
زمان طول کشیده قابل بررسی بود ودر این موارد 

.استبوده روز متغیر 969وز تا ر2ازبراي تشخیص 
م یاز شروع علافاصله یک ماه بیماران در % 8/37تنها 

.)3نمودار (تشخیص داده شده بودند

نمودار (2)توزیع سني كودكان مورد مطالعھ
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نمودار 3: فاصلھ زمان تشخیص تا زمان بروز علایم
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ھفتھ  تا 2 ھفتھ 4-2 ھفتھ 6-4 ھفتھ 8-6 ھفتھ  10-8 10
ھفتھ 

زمان

صد
در Series1

از بیماران سابقه عفونت قبلی و%5/8پرونده در
سابقه خانوادگی کالاآزار ذکر شده %3/6در پرونده

.بود
به پزشک توسط والدین کودك علت اصلی رجوع

درد شکم در و%) 20(تورم شکم %) 5/72(تبوجود 
.کودکان بوده است%) 5/7(

ی اشتهایی ب،%3/97تب در در بیماران مورد بررسی 
آنمی بالینی در ، %7/92اسپلنومگالی در ،%1/97در 

، %4/57، سرفه در%4/57هپاتومگالی در ،5/85%
خونریزي از مخاط،%1/35اسهال در،%53کاشکسی در 
، %6/8ادم در ،%7/8، لنفادنوپاتی در %8/11ها یا پوست

)ثبت شده با سونوگرافی(آسیتو% 5/8ایکتر بالینی در 
با توجه به این مساله که فقط .، ذکر شده بود%4/7در 

پرونده بررسی شده 110اسپلنومگالی در همه آنمی و
هاي مورد حداقل میزانوجود داشتند لذا حداکثر و

د ثبت شده به کل بیماران به عنوان انتظار با تعمیم موار
با احتساب تمام موارد ذکر نشده به عنوان حداقل و

مثبت به عنوان حداکثر میزان مورد انتظار محاسبه شد
.)2جدول (

با در نظر ،از نظر یافته هاي پاراکلینیکی در مطالعه
حداقل گرم در دسی لیتر به عنوان 10گرفتن عدد 

عدد ووبولین در شیرخواران میزان طبیعی براي هموگل
%90گرم در دسی لیتر براي کودکان، آنمی در11

وانحراف معیار 8با میانگین هموگلوبین حدود موارد و
حداقل وحداکثر .دیده شد) =9/7Hb±9/1(،2حدود 

تا 84میزان مورد انتظار براي ثبت آنمی در مبتلایان 
د پلاکت تعدا% (8/60درترومبوسیتوپنی. درصد بود90

و با حداقل و) میلی متر مکعبهزار در 150کمتر از 
لکوپنیدرصد و70تا 42حداکثر میزان مورد انتظار 

در میلی متر 4000هاي سغید کمتر ازگلبولتعداد(
اب(ائوزینوپنی و)31تا23(%8/24در )مکعب خون
90(% 91در) هاي سفیدگلبولکل از %3از میزان کمتر

. شددیده)99تا
ESRمیانگین.چک شده بودESRبیمار89در 

به 10بالاي ESRبا در نظر گرفتن .بود36±92/60
ESRعنوان غیر طبیعی براي افراد بالاي یک سال و

بیماران داراي %87/97ر یک سال یزدبراي افرا2بالاي 
ESRمیانه براي.بالا بودندESR،58بود.

معدو% 5/5معادل نفر110نفر از 6مرگ در 
.دیده شد)%7/2(مورد3درمان در پاسخ به 

میزان هاي مورد مشاهده وحداقل وحداکثر میزان مورد . 2جدول 
انتظار آنها  در بیماران مورد مطالعه

تعداد علامت
بیماران 

قابل 
بررسی

در صدبیماران 
داراي علامت از 

بیماران قابل 
بررسی

حداکثر 
وحداقل 
مورد 
انتظار

1103/973/97بت
61- 701/9798بی اشتهایی

1107/927/92اسپلنومگالی
53- 637/9396کاهش وزن
73- 945/8588آنمی بالینی
49- 944/5763هپاتومگالی

35- 684/5773سرفه
23- 741/3556اسهال

10- 938/1125خونریزي
3- 467/882لنفادنوپاتی

7- 936/822ادم
7- 945/821ترایک

6- 944/720آسیت

بحث
مورتالیته نسبتا زیاد بیماريوبیدیته به مورتوجهبا

که ) WUNدر اپیدمی%70تا در این مطالعه و5/5%(
در شرایط خاصی مثل مهاجرت یا نسل کشی به شدت 

مارانیبعیسرصیتشخضرورت ]7[افزایش می یابد
به تشخیص مشخص می شود زیرا بیماري به شرط 

.قابل درمان استموقع 
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مراجعه بیماران به حداکثر میزان در مطالعه حاضر 
% 8/37نها توبهار بوده پزشک در فصل زمستان و

م تشخیص داده یاز شروع علافاصله یک ماه بیماران در 
تشخیص ممکن است بهتاخیر دراین .شده بودند

ویزیت دیر هنگام کودکان توسط پزشک مربوط باشد 
مشغول کاشت پاییز روستاییانیرا در فصول تابستان وز

تقویت می شود این فرض از آنجا .یا برداشت هستند
با شدن کودکان بیشتر  در زمستان ويکه میزان بستر

پاییز بیمار،33در مرتبه بعدي بهار بابوده ونفر43
و بیمار قرار داشته اند 14تابستان با بیمار و20با

در فصل بهار از بستريد بیمارانتعداهمچنین 
،15فروردین (فروردین به خرداد کمتر می شود 

این فرض همچنین با .)بیمار7خرداد و11اردیبهشت 
مورد 800ن آمطالعه سلیمانزاده مطابقت دارد که در 

بیشترین از مبتلایان در مشکین شهر بررسی شده اند و
فند واسبهمن،هاي  دي،تعداد بیماران در ماه

در مطالعه حاضر . ]10[فروردین شناسایی شده اند
هاي یاد شده به بیماران بستري شده در ماهتعداد

%50از بیشمورد بوده و15و15، 11، 17ترتیب
از . موارد بستري شده را بخود اختصاص داده است

طرفی بعضی از بیماران مبتلا علی رغم کاهش وزن و
ند باعث اکه می تو]6[ارندلاغري مفرط اشتهاي خوبی د

،فاکتور دوره کمونسهلذا .تاخیر در مراجعه شود
در فصول بیماران مبتلا مراجعه زم براي فرصت لافقدان 

ممکن است از علل فقدان بی اشتهایی پزشک وبه کار 
در پاکستان 1آلتافهعدر مطال. تاخیر در تشخیص باشند

روز بوده 45میانگین زمان شروع بیماري تا تشخیص 
با این توضیح که میانه سنی کودکان در این است

از طرفی در مطالعه . ]11[است ماه بوده18مطالعه 
ماه تاخیر 6کودکان مبتلا بیش از %35در نپال 2سینگ

با این توضیح که کودکان مورد تا تشخیص داشته اند
این رقم در . ]12[ساله بوده اند14تا 2مطالعه وي 

روز بوده است7/42±45زیلردر ب3یامارسمطالعه
]13[ .

1 Altaf
2 Singh
3 Marcia

نتیجه گرفت با مجموع این داده ها می توان چنین 
با افزایش سن کودکان مبتلا فاصله زمانی بروز اولاکه

علایم تا تشخیص افزایش یافته است واین پدیده با 
که شکل حاد بیماري در کودکان زیر ]6[تجربه صادقی 

در دوران کودکی دیده شکل مزمن غالبا دو سال و
زیرا بصورت طبیعی بیماریهاي .ت داردقمی شود مطاب

از انواع مزمن تر سریعحاد به دلیل ایجاد تغییرات حاد 
منجر به مراجعه به پزشک که شروع تدریجی دارند

ثانیا دسترسی به پزشک که متناسب با ، ومی شوند
است بهداشتی کشور هاست ممکنوضعیت اقتصادي و

.نقش مهمی در میزان این فاصله داشته باشد
لیشمانیوز احشایی در ایران از نظر اپیدمیولوژیک 

بیماري. ]14[سال دیده می شود10غالبا در اطفال زیر 
زیرا آنانبیشتر در عشایر چادر نشین دیده می شود 

وگوشتخواران به عنوان مخزن با دو فاکتور تماس 
بطور همزمان را ه عنوان ناقلبپشه هاي خاکیتماس با

لیشمانیوز هاي اصلی همین دلیل کانونهستند بهدارا
در (سبلان زاگرس ويدر ایران شامل دامنه هااحشایی 

در بیماري عمدتابوده و)مغانمشکین شهر و
ساکن آن مناطق روي عشایر روستاییان و

% 50از در مطالعه حاضر مراجعه بیش. ]6[می دهد
هاي بیماران از بیله سوار وگرمی بوده که با گزارش

همچنین نشانگر وجود کانوناقبلی مطابقت دارد ام
کودکان % 15(شهر اردبیل استدر حوالیهاي جدیدي 

موضوعی که در ،)مورد مطالعه اردبیلی بوده اند
در آن ونشان داده شد همکاران بررسی عرشی و

یک کانون جدید آندمیک کالا روستاي ثمرین به عنوان 
. ]15[آزار شناسایی شده است

از آنجا که تمام مبتلایان در اردبیل بستري نشده 
م استان ااند لذا نمی توان آمار بیماري ونتایج آنرا به تم

آمار اخذ شده از مرکز مدیریت بیماري ها .تعمیم داد
نشان می دهد که بیماران مورد بحث در این مطالعه

هاي  ود یک پنجم کل بیماران استان در بین سالدر حد
مورد 251در آمار مذکور زیرا بوده اند 81تا 76

. ]8[گزارش شده است81تا 76از سال لیشمانیوز 
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شده بستري کودکان %60بیش از مطالعه حاضردر
در مطالعه جامع .سن داشته اندسال3کمتر از 

%90سن1369تا1364هاي سلیمانزاده در بین سال
در مطالعه و]10[استسال بوده5مبتلایان کمتر از 

از بیماران داراي سن %6ادریسیان در فارس نیز تنها 
یافته هاي مطالعه حاضر به اما ]16[سال بودند 4بالاي 
کمتر از سه سال حداکثر شیوع بیماري در سن معنی

به شیرخوارانمنعکس کننده نیاز بیشتر نبوده بلکه 
درمانی به سطوح بالاتر آنانیا ارجاعوبستريمات خد

.استبوده 
1980و همکاران در مالت از سال 1گرچدر مطالعه

مورد کودك مبتلا ثبت شده و میانه سنی 1998،81تا 
ماه بوده است که مطابق با مطالعه حاضر 34کودکان 

.]17[است
هاي در بین سالدر سیسیل2کاسیکودر مطالعه

مورد کودك که بصورت 111در مورد 2000تا1980
7/1میانگین سنی موارد متوالی بستري شده بودند

431در برزیل یا سماردر مطالعه. ]18[بوده استسال 
کودك بستري شده در بیمارستان مرجع کودکان 
بصورت رتروسپکتیو مورد بررسی قرار گرفتند که 

سن ابتلا وکمترین سال بوده2/4میانگین سنی بیماران 
در 3تانیرعهدر مطال. ]13[ماهگی قید شده است4

شناسایی ساله3کودك در طی یک دوره 19نیزترکیه
. ]19[ماه بوده است36آنان که میانه سنیدانشده

ماه بوده 4در مطالعه حاضر نیز کمترین سن ابتلا 
انتقال به نظر می رسد طولانی بودن دوره کمون،.است

ابی از مادر به نوزاد در مناطق آندمیک وایمنی اکتس
پوشاندن طفل که موجب کم شدن احتمال تماس 

موعا در نادر بودن بیماري جکودك با پشه  می شود  م
. ]6[ماهگی دخیل باشند5در سن کمتر از 

کودکان بستري موارد% 4/56در مطالعه حاضر 
که با مطالعه صادقی اند ه پسر و مابقی دختر بودشده 

مبتلایانش پسر بوده اند تا حدودي همخوانی %65که
کودکان بستري %3/50یا سماردر مطالعه . ]6[دارد

1 Grech
2 Cascio
3 Tanir

در در مطالعه میتال در دهلی.]13[بوده انددخترشده 
مرد به زن دو در برابر یک تنیز نسببیمار211

در مورد ارقام ذکر شده . ]20[گزارش شده است 
یا اساس غربالگري وها برهمواره باید تاکید نمود که تن

مطالعات مبتنی بر جمعیت می توان به نسبت ابتلا توجه 
از تاستناد به مدارك موجود ممکن اساولا نمود زیرا

تورش نمونه گیري خطاپذیر بوده باشد به این معنی 
که احتمال دارد کودکان مذکر بیشتر از دختر مورد 

مورد بیشتر از دختران بستري شده وتوجه بوده و
ثانیا نسبت بیماران همیشه ، وبررسی قرار گرفته باشند

.دختران جامعه قیاس گرددباید با نسبت پسران و
حاضر مطالعهدر در بررسی علایم بالینی بیماران 

، %7/92نومگالی در ا، اسپ%3/97مشخص شد که تب در 
. موارد دیده شد% 61و سوء تغذیه در % 5/85آنمی در 

دستگاه تنفسی ودر پوست،ویهثانهاي عفونت
گوش میانی مبتلایان به کالاآزار پیشرفته شایع هستند و

توبرکولوز،سپسیس،مرگ ممکن است در اثر پنومونی،
حتی خونریزي روي حتی کم خونی وسرخک واسهال،

موارد و %  1/35اسهال در مطالعه حاضردر . ]21[دهد
یا سماردر مطالعه . گزارش گردید% 4/57سرفه در 

و شایعترین وجود داشت% 9/10در مجموعا عفونت 
% 2/8سپسیسو % 4/18اوتیت، %66آن پنومونیاشکال 

. ]13[بود
50که بصورت آینده نگر وبر روي 4لیتاهعدر مطال

کودك در آلبانی صورت گرفته میزان عفونت ثانویه 
. ]9[استبوده26%

مطالعه بابود که % 5/5ر مطالعه حاضر مورتالیتی د
در برخی . ]22[مطابقت دارد کشندگی%5با5یدراه

% 2/10این میزان یا سمارمطالعات از جمله مطالعه
و%2مورتالیته لیتا ه عدر مطال. ]13[گزارش شده است 

. ]22[به دلیل خونریزي وسیع بوده است
بوده % 7/2در مطالعه حاضرریلا پس میزان عود یا 

گزارش گردیده %11در مالت ]17[گرچ در مطالعهو
. است

4 Lita
5 Haidar
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نتیجه گیري
یافته هاي مطالعه حاضر تقریبا با یافته هاي مطالعات 

جمعیـت آسـیب پـذیر لیشـمانیوز     .دیگران منطبق است
ــراي کــاهش احشــایی عمــدتاً کودکــان مــی باشــند و  ب

ه سـریعتر بیمـاري   چمورتالیته وموربیدیته تشخیص هر 
ــاطق درضــرورت دارد لازم اســت پزشــکان شــاغل  من

ــند     ــته باش ــاري داش ــا بیم ــافی ب ــنایی ک ــدمیک آش .ان
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